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ARGUMENTER les facteurs favorisant 
I’adhesion aux regimes dietetiques. 

PRINCIPES de prescription des principaux 
regimes dietetiques. 


P our conseiller un patient, il est necessaire de prendre en 
compte son mode de vie, ses habitudes alimentaires et 
ses croyances. II est fondamental que le conseil nutritionnel 
soit personnalise en prenant en compte toutes les caracteristiques 
de I’individu. II n’est pas pensable de soigner un patient obese, 
coronarien, vasculaire, diabetique de type 2, hypertendu ou dys- 
lipidemique sans considerer sa fagon de manger. 

Conseils nutritionnels 

La mise en place d’un regime dietetique doit respecter les habi- 
tudes culturelles du patient et suivre des principes generaux 
regroupes sous le terme d’equilibre alimentaire. Les grands prin- 
cipes de prescription et les objectifs a atteindre sont exposes 
dans le PNNS (tableaux 1 et 2). II est illusoire de vouloir modifier un 
comportement en promulguant des interdits, I’envie est un meilleur 
moteur que la contrainte. II faut conserver cette notion de plaisir 
et de convivialite liee aux repas et ne pas transformer ceux-ci en 
moments de stress et de culpabilisation. 

Grands principes (PNNS 2006-2010) 

Ce sont : 

- le choix alimentaire est un acte libre, dans le contexte culturel et 
social propre a chacun ; 

- le mot nutrition doit etre compris comme englobant les apports 
par I’alimentation et les depenses energetiques par I’activite 
physique ; 

- outre sa vocation biologique, I’alimentation a une forte charge 
culturelle, sociale et affective : o’ est en France un moment de 


plaisir revendique. Le PNNS prend done en compte la triple 
dimension biologique, symbolique et sociale de I’acte alimentaire ; 

- les orientations, les messages promus dans le PNNS sont 
developpes a partir d’une expertise scientifique ; 

- toute forme de stigmatisation des personnes fondee sur un 
comportement alimentaire ou un etat nutritionnel particulier est 
bannie ; 

- il n’y a pas d’elements interdits de consommation (sauf s’ils 
sont prohibes par la reglementation). 

Objectifs 

Une alimentation equilibree doit couvrir les besoins en micro- et 
macronutriments d’un individu, besoins qui varient selon la situa- 
tion physiologique (croissance harmonieuse et vieillissement 
physiologique), tout en retardant I’apparition des maladies dege- 
neratives a deterrminisme nutritionnel. 

La periode d’une semaine a ete retenue pour assurer « I’equilibre 
alimentaire », il est neanmoins recommande dans la mesure du 
possible d’« equilibrer » chaque repas. 

Moyens 

1 . Choix des aliments (tableau 3) 

II faut assurer la diversity alimentaire en apportant un aliment 
de chaque grande categorie. Cela permet d’eviter les carences 
et les risques toxiques lies a une alimentation monotone. C’est 
particulierement important dans r education nutritionnelle du 
jeune enfant. Aucun aliment presume consommable n’est mau- 
vais en lui-meme, il faut juste en adapter la frequence de 
consommation. 

II est enfin important de savoir lire I’etiquetage nutritionnel d’un 
aliment, obligatoire en Europe. 

2. Rythme des prises alimentaires 

La repartition des apports alimentaires se fait sur 3 repas 
principaux : 20 a 30 % des apports energetiques totaux (AET) au 
petit dejeuner, 30 a 40 % au dejeuner et 30 % au diner. Le gouter 
peut constituer un quatrieme repas, en particulier chez I’enfant et 
I’adolescent. Cette repartition n’est fondee sur aucun argument 
scientifique et elle varie beaucoup en fonction des facteurs 
socioculturels. 
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Dans tous les cas, la repartition organisee des repas a pour 
avantage d’eviter les prises extraprandiales anarchiques et irre- 
gulieres, sous forme de grignotage ou de compulsions, pouvant 
composer de veritables troubles du comportement alimentaire. 

3. Structure et organisation des repas 

Le plus souvent en France le repas se compose d’une entree, 
d’un plat garni, d’un fromage et/ou un dessert, ce qui permet de 
consommer I’ensemble des nutriments necessaires et de couvrir 
les apports recommandes. Le repas constitue un moment de 
detente et de rencontre. De plus en plus, avec le mode de vie 


i Objectifs du Programme national 
jjj nutrition sante 2006-2010 

Neuf objectifs nutritionnels prioritaires 


1 -4 Augmenter la consommation de fruits et legumes 

2 -4 Augmenter la consommation de calcium 

3 -4 Reduire la contribution moyenne des apports lipidiques totaux 

4 -4 Augmenter la consommation de glucides pour qu’ils contribuent 

a 50 % des apports energetiques journaliers 

5 -4 Diminuer la consommation annuelle d’alcool par habitant 

6 -4 Reduire de 5 % la cholesterolemie moyenne (LDL-C) 

7 -4 Reduire de 2-3 mmHg de mercure la moyenne de la pression 

arterielle systolique 

8 -4 Reduire de 20 % la prevalence du surpoids et de I’obesite 

chez les adultes et interrompre la croissance de la prevalence 
du surpoids et de I’obesite chez I’enfant. 

9 -4 Augmenter I’activite physique quotidienne 


Dix objectifs specifiques 


1 -4 Reduire la consommation moyenne de chlorure de sodium 
a moins de 8 g/j/personne 

2 -4 Diminuer la prevalence de I’anemie ferriprive chez la femme 
en age de procreer 

3 -4 Ameliorer le statut en folates des femmes en age de procreer 

4 -4 Promouvoir I’allaitement maternel 

5 -4 Ameliorer le statut en calcium et en vitamine D des enfants 
et adolescents et reduire la frequence de I’anemie ferriprive 

chez les enfants de 6 mois a 4 ans 

6 -4 Prevenir, depister, limiter la denutrition des personnes agees 
et ameliorer leur statut en vitamine D et calcium 

7 -4 Reduire la frequence de la deficience en iode 

8 -4 Ameliorer I’alimentation des personnes defavorisees en reduisant 
notamment les deficiences vitaminiques et minerales 

9 -4 Proteger les sujets suivant des regimes restrictifs contre 
les deficiences vitaminiques et minerales ; prendre en charge 
les problemes nutritionnels des sujets presentant des troubles 
du comportement alimentaire 

10 -4 Prendre en compte les allergies alimentaires 


actuel, les repas pris hors du domicile se limitent a un plat unique 
ou a un sandwich, associes parfois a des grignotages dans la 
journee. L’impact d’un tel comportement sur I’equilibre alimen- 
taire doit encore etre evalue. 

Prescrire et surveiller les principaux regimes 
dietetiques 

Evaluation des apports alimentaires 

Quatre methodes sont utilisees en pratique clinique pour 
evaluer les habitudes alimentaires du patient. 

Les enregistrements alimentaires : il s’agit d’un releve, souvent sur 
3 jours, comportant un jour particulier (sortie, week-end). Tous 
les aliments consommes, leur quantity ainsi que les boissons 
sont consignes sur papier. Cela donne des elements precis sur 
les aliments consommes pendant cette periode. En revanche, le 
fait de noter tous les aliments consommes peut entraTner une 
modification du comportement alimentaire. 

Le rappel de 24 heures : le patient doit rapporter tous les aliments 
et les boissons consommes sur les dernieres 24 heures. Cette 
methode est rapide et sans implication de la part du patient. II 
existe une variability intra-individuelle de I’apport alimentaire 
selon les jours, ce qui ne permet pas de caracteriser I’alimenta- 
tion d’un individu, de plus, le rapport de la prise alimentaire peut 
etre fausse, intentionnellement ou non, par le patient. 

Le questionnaire de frequence de consommation : cette methode s’in- 
teresse a la consommation habituelle d’aliments contenus dans 
une liste preetablie. Differents questionnaires existent selon la 
population ciblee : par exemple pour la recherche de carence en 
fer ou en calcium chez la femme enceinte. 

L’histoire alimentaire : elle est basee sur un interrogatoire detaille de 
I’alimentation habituelle du sujet, pouvant etre aide de photos, selon 
les differents repas, auquel s’ajoute parfois un rappel des 24 heures 
et un questionnaire de frequence. Elle permet d’etudier la repartition 
habituelle de la prise alimentaire et les details de I’alimentation sur 
une periode prolongee. En revanche, pour les sujets, de plus en 
plus nombreux, dont la repartition de I’alimentation ne suit pas les 
repas classiques, des prises extraprandiales peuvent etre oubliees, 
entraTnant une sous-estimation des apports alimentaires. 

Des methodes simplifies ont ete mises en place sous la forme de 
questionnaires de frequence de consommation (plus de 1 00 ques- 
tions, adaptables a des populations de cultures differentes et 
selon les questions posees). Ces questionnaires ne mesurent 
pas I’ensemble de r alimentation et peuvent etre utiles pour defi- 
nir une population a risque ou pour evaluer I’impact d’une cam- 
pagne d’information. 

Suivi nutritionnel 

La prescription d’un regime dietetique doit etre personnalisee. 
Des conseils generaux ont peu de chances d’etre suivis. II faut 
donner un conseil adapte aux patients en s’aidant de documents 
a completer, de livrets, de logiciels specifiques. 
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i 9 reperes de consommation (Programme 
| nutritionnel de sante 2006-2010) 


Fruits et legumes 

I Au moins 5 par jour, a chaque repas, cuits, crus, 
nature ou prepares, surgeles, frais ou en conserve 

Pain, cereales, pommes de terre et legumes secs 

I A chaque repas, le moins raffines possible 

Lait et produits laitiers (yaourts, fromages) 

I 3 fois par jour, preferer les fromages les plus riches en calcium, 
les moins gras et les moins sales 

Viande et volailles, produits de la peche et ceufs 

I I a 2 fois par jour, poisson au moins 2 fois par semaine, 
privilegier les viandes ou les morceaux les moins gras 

Matiere grasses ajoutees 

I En limiter la consommation, privilegier les matieres grasses vegetales 
en favorisant la variete. Limiter les graisses d’origine animale 

Produits sucres 

I En limiter la consommation ; attention aux boissons sucrees 
I Attention aux aliments gras et sucres a la fois 

Boissons 

I De I’eau a volonte, au cours et en dehors des repas. 

I Limiter les boissons sucrees 

I Boissons alcoolisees : ne pas depasser 2 verres de vin par jour 
(= 2 demis de biere = 6 cl d’alcool fort) pour les femmes (hors 
grossesse) et 3 verres pour les hommes 

Sel 

I En limiter la consommation (utiliser de preference du sel iode) 

Activite physique 

I Au moins I’equivalent d’une demi-heure de marche rapide par jour 


U evaluation des apports s’integre dans la demarche educative 
du patient, la consultation initiale et celles de suivi ont des objectifs 
differents. 

1. Premiere consultation 

Elle permet de « faire connaissance » avec le sujet, de relever 
ses caracteristiques (age, sexe, gouts et preferences, pratiques 
religieuses), son mode de vie, sa situation familiale, sa profession 
(sedentaire ou actif), ses loisirs, son activite physique, ses ante- 
cedents rmedicaux ou chirurgicaux, les facteurs de risque cardio- 
vasculaires associes, les traitements pris. Tous ces elements per- 
mettent d’evaluer les maladies a determinisme nutritionnel et de 
cibler les messages sur certains facteurs. Elle a pour objectifs : 

- de connaTtre les motivations et le but de la prise en charge, 
(motivations esthetiques, pathologies a determinisme nutritionnel 
avec besoin « vital » de changer (’organisation de r alimentation : 
diabete, dyslipidemie, complications rhumatologiques invali- 
dantes... ou simplement sur I’insistance de I’entourage, du 
medecin traitant ou du cardiologue. . .) ; 


- de preciser I’histoire ponderale et les regimes anterieurs ; 

- d’evaluer les pratiques alimentaires habituelles du sujet a I’aide de 
I’histoire alimentaire, ou du carnet alimentaire : type d’aliments 
consommes, structure et repartition des prises alimentaires 
(repas a table, en famille ou « plateau-tele »), ou des pratiques : qui 
fait la cuisine ? II est plus interessant d’evaluer la typologie alimen- 
taire que de realiser le calcul de calories, qui restera approximatif ; 

- de depister les troubles du comportement alimentaire, prendre 
en compte le retentissement psychologique, la depression, la 
perturbation de I’image du corps, les frustrations ; 

- de depister les carences ou les pathologies associees (diabete, 
dyslipidemie, hypertension). 

Le bilan biologique a demander est fonction de I’interrogatoire 
et de I’examen clinique : recherche d’une pathologie associee 
(exploration d’une anomalie lipidique, glycemie a jeun et 2 heures 
apres un repas, HbAlc), d’un facteur declenchant (TSH, CRP), 
d’une carence (ferritine, folates, vitamines, oligoelements), d’une 
denutrition. 

Au terme de cette consultation, il faut avec le patient inclure le 
regime au sein d’une prise en charge globale en pesant les bene- 
fices et les risques a long terme. Le patient doit etre sensibilise a 
son alimentation, revoir la structure et la frequence des repas. 

Pour qu’il y adhere, il doit etre convaincu que la prise en charge 
decidee ensemble est la meilleure. II faut aussi organiser le suivi 
ulterieur et ses modalites. 

2. Consultations de suivi 

Changer le comportement alimentaire prend du temps et plu- 
sieurs consultations. Elies ont pour objectifs : 

- d’encourager le patient en soulignant les points positifs ; 

- de controler I’efficacite sur les pathologies associees, de sur- 
veiller le poids et la pression arterielle ; 

- de preciser et de corriger des elements mal compris ; 

- de I’aider a adapter des strategies de controle de la prise alimentaire. 
Dans ces circonstances, le rappel des dernieres 24 heures et le 

carnet alimentaire peuvent etre utiles. 

Quelques exemples de prise en charge dietetique 

1 . Au cours de la grossesse 

L’etat nutritionnel et I’alimentation de la mere sont des determi- 
nants de revolution de la grossesse et du developpement foetal 
et neonatal. La plupart des femmes enceintes dans les pays 
developpes sont en bonne sante, ont des apports energetiques 
corrects en ayant acces a une alimentation diversifiee. Cepen- 
dant, au cours de la consultation, le praticien peut reperer des 
erreurs alimentaires et depister d’eventuels deficits nutritionnels, 
car Ton sait qu’un nombre important de femmes en age de pro- 
creer ne consomment pas les apports recommandes pour tous 
les nutriments, soit pour des raisons d’habitudes de vie : regime, 
tabac, alcool, soit qu’il s’agisse des groupes a risque : adoles- 
centes, primipares de plus de 35 ans, obeses, detresse psy- 
chique. Pendant la grossesse, I’organisme a une capacite 
d’adaptation importante, et une alimentation equilibree suffit a 
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couvrir les besoins. II convient cependant de surveiller les 
apports en fer, en iode, en acide folique, en vitamine D et en cal- 
cium pour lesquels une supplementation est parfois necessaire. 

Les recommandations d’apport en energie le plus frequem- 
ment publiees sont depourvues de toute realite physiologique. II 
n’est pas necessaire d’intervenir sur la quantity d’energie spon- 
tanement consommee par une femme enceinte, sauf en cas de 
gain ponderal insuffisant ou excessif. Une femme bien nourrie, en 


i Un exemple de regime dietetique 
| a personnaiiser selon le patient 


Petit dejeuner : 

I cafe ou the sans sucre a volonte 
I pain x g ou cereales x g 
I fruit ou 200 mL de jus de fruit sans sucre 
I x g de beurre ou equivalent 
I laitage 

Dejeuner : 

I crudites sans sauce 1 portion 
I x g de viande ou equivalent 
I legumes verts 1 portion 
I feculents cuits x g et/ou x g de pain 
I dessert lacte ou fruit 

I matieres grasses (cuisson ou assaisonnement) : x cuillere(s) a soupe 

Gouter ou collation 

I fruit et/ou laitage et/ou glucides 

Diner : 

I crudites ou soupe de legumes (sans pommes de terre) a volonte 
I viande ou equivalent : x g 
I legumes verts 1 portion 
I feculents cuits x g ou x g de pain 
I fruits 

I matieres grasses (cuisson ou assaisonnement) : x cuillere(s) a soupe 

JOUER SUR LES EQUIVALENCES 

Protides : 

1 100 g de viande 
1 200 g de poisson maigre 

1 100 g de poisson gras (thon r sardines, saumon, hareng, maguereau) 

1 130 g de volaille 
1 2 tranches de jambon 

I 60 g de fromage (sauf si hypercholesterolemie) 

I 2 ceufs (sauf si hypercholesterolemie) 

I 4 yaourts nature 
I 240 g de fromage blanc 20 % 

Glucides : 

I 60 g de pain (1/4 de baguette) 

1 150 g de feculents cuits (6 cuilleres a soupe) 

I 4 biscottes, 3 pains suedois 
I 2 petites tranches de pain 
I 45 g de cereales 


bonne sante et ayant acces a une alimentation variee n’a done 
pas besoin d’une substitution en oligo-elements, et seul un com- 
plement d’acide folique (prevention des defauts de fermeture du 
tube neural), de vitamine D (prevention de latetanie neonatale) ou 
de fer (anemie par carence martiale) peut etre necessaire. Dans 
certaines situations a risque : femmes issues de milieux socio- 
economiques defavorises, suite de regimes hypocaloriques ou 
mal adaptes aux besoins d’une femme enceinte, une interven- 
tion nutritionnelle est necessaire. 

Le cout total d’une grossesse est de 72 000 kcal et les diffe- 
rentes etapes de la grossesse ne sont pas equivalentes, mais 
« manger pour deux » reste symbolique. 

Les 4 premiers mois de la grossesse servent a mettre en 
reserve les nutriments essentiels et I’energie. Une restriction 
energetique minerale ou vitaminique peut etre nefaste pour le 
developpement du foetus. 

La seconde partie est dediee a la croissance du foetus avec 
mobilisation des reserves accumulees, 95 % du poids du foetus 
est pris dans les 20 dernieres semaines. 

Ainsi, on preconise un supplement de 100 kcal /j en debut de 
grossesse, et jusqu’a 200 a 250 keal/j en fin de grossesse. 
Pendant I’allaitement, les besoins sont rmajores de 500 kcal. La 
ration energetique pendant la grossesse se situe done entre 
1 800 et 2 600 kcal. En dessous de 1 500 kcal, le risque d’hypo- 
trophie foetale et de mort in utero augmente. 

Les recommandations actuelles ne constituent que des 
reperes. Seule une prise de poids inadaptee entraine une inter- 
vention sur la ration alimentaire de la femme gestante. Le conseil 
dietetique doit toujours etre personnalise, s’appuyant sur la prise 
de poids pendant la grossesse, sur la corpulence avant et sur les 
apports alimentaires spontanes. L’alimentation est variee, sans 
exclusion de groupes d’aliments pour couvrir les besoins en vita- 
mines, mineraux et acides gras essentiels. 

On recommande le fractionnement de I’alimentation afin 
d’eviter les longues periodes de jeune sous la forme de 3 repas et 
de 2 a 3 collations equilibrees et structures sur la journee et la 
regularity des apports d’un jour a I’autre. 

2. Lors des maladies cardiovasculaires, de dyslipidemie 
La prise en charge dietetique est indispensable et peut limiter 
I’instauration d’un traitement medicamenteux. Elle doit etre pro- 
posee a tous les sujets dont le taux de LDL-C determine en fonc- 
tion des differents facteurs de risque cardiovasculaire n’est pas 
optimal. Les modifications alimentaires comprennent 4 types de 
mesure : 

- diminuer la consommation d’acides gras satures (graisses 
d’origine animale) ; 

- augmenter la consommation d’acides gras mono- et polyinsa- 
tures, en particulier d’omega 3 et d’ormega 6 (favoriser les 
huiles vegetales et consommer du poisson au moins 2 fois par 
semaine) ; 

- limiter le cholesterol alimentaire (< 300 mg/j, en minimisant les 
apports de beurre < 10 g/j, de fromage, de charcuterie, a 
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Prescription d’un regime dietetique 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Le conseil nutritionnel doit etre personnalise. Prendre 
en compte le mode de vie, les habitudes alimentaires 
et les croyances du patient avant de le conseiller. 

L’envie est un meilleur promoteur que I’interdit. 

Line alimentation equilibree doit etre diversifiee pour couvrir 
tous les besoins en micro- et macronutriments, 
qui varient selon la situation physiologique tout en retardant 
I’apparition de maladies a determinisme nutritionnel. 

QAucun aliment presume consommable n’est mauvais en 
lui-meme ; il suffit d’en adapter la frequence de consommation. 

Q La repartition organisee en repas et collations 
a pour avantage d’eviter les prises extraprandiales 
et anarchiques et de favoriser la representation 
de chaque categorie de nutriments. 

Q La premiere consultation de nutrition a pour objectif 
de cerner le patient, ses habitudes alimentaires, 
ses antecedents, ses motivations pour determiner avec 
lui le conseil nutritionnel adapte. Les consultations 
de suivi evaluent I’efficacite de ces mesures, encouragent, 
reprennent les points a corriger. 

Q Les objectifs nutritionnels sont repris dans le PNNS 
2006-2010 qui indique aussi quelles sont les populations 
a prendre en charge specifiquement, car a risque de carence. 



I’exception du jambon maigre, ne pas consommer plus de 2 
oeufs par semaine) ; 

- favoriser la consommation de fibres (> 20 g/j) et de micronutri- 
ments naturels (fruits, legumes). 

Les apports en lipides ne doivent pas depasser 30 a 35 % des 
AET associes a un apport en glucides et en proteines adapte. On 
ajoute la necessity de controler le poids, les apports en alcool et 
de favoriser une activite physique reguliere. 

II faut verifier a trois mois I’efficacite des regies dietetiques sur 
(’amelioration des parametres lipidiques. 

Si le taux de LDL-C reste superieur a la limite optimale, il faut, 
dans la mesure du possible, intensifier les mesures dietetiques et 
insister sur I’adhesion du patient. En cas de bonne observance 
des mesures dietetiques mais d’un manque d’efficacite, on peut 
ajouter un traitement medicamenteux et recontroler a trois mois. 

Une fois I’objectif atteint, le controle du bilan lipidique est 
annuel. 

Pour I’HTA, la prise en charge vise a perdre du poids en cas 
d’obesite et a controler les apports en sodium. 


3. Regime controle en sodium 

I g de chlorure de sodium contient 400 mg de sodium ; 1 g de 
sodium = 17 mmol. En situation stable, la natriurese est egale 
aux apports. Les apports conseilles sont de moins de 6 g de 
NaCI/jour. 

Les indications des regimes controles en sodium sont les syn- 
dromes oedemateux systemiques (1 ,5-3 g NaCI/j) [insuffisance 
cardiaque severe, insuffisance hepatique, syndrome nephro- 
tique, insuffisance renale avancee], I’hypertension arterielle mal 
controlee, la corticotherapie (3-6 g de NaCI/j). 

En pratique, il faut limiter ou supprimer les aliments riches en 
sel (charcuterie, biscottes et pains, fromage, conserves, plats 
cuisines, produits industriels, condiments), ne pas resaler les 
plats, limiter le sel dans I’eau de cuisson. 

La surveillance se fait sur le poids, la pression arterielle et la 
natriurese des 24 heures. 

4. Conseils dietetiques de I’obesite 

Le role des dietecien(ne)s est souvent neglige dans la prise en 
charge nutritionnelle de I’obesite. Le « regime amaigrissant » 
dans la plupart des cas correspond a une correction des erreurs 
alimentaires en restructurant I’alimentation. Le bilan energetique 
doit etre equilibre en limitant la consommation d’aliments a den- 
site energetique elevee (produits riches en lipides et en glucides 
simples, boissons sucrees et alcool), et en augmentant la 
consommation de fruits et legumes et r activite physique. 

II faut eviter les regimes trop restrictifs (< 1 200-1 400 kcal). En 
effet, plus le regime est bas en calories, plus le patient a envie de 
manger. De plus, il favorise I’apparition de carences en nutri- 
ments pour lesquelles il faut etre vigilant. A terme, les regimes 
trop restrictifs favorisent la prise de poids par diminution du 
metabolisme de base. 

Les objectifs de perte de poids fixes avec le patient doivent etre 
raisonnables (10 % du poids sur 3 a 6 mois). Lorsqu’il est arrive 
en phase de stabilisation du poids, il faut poursuivre I’accom- 
pagnement du patient afin d’eviter la reprise de poids. 

Les principes sont : 

- le mode de consommation des aliments : il est recormmande 
de prendre 3 repas par jour plus ou moins des collations prede- 
finies, d’eviter les grignotages, de s’asseoir et de prendre le 
temps de manger autour de la table, sans distraction (televi- 
sion, lecture...). II faut prendre le temps de macher et surtout 
ne pas sauter de repas ; 

- le choix des aliments : il faut respecter la diversification alimen- 
taire et I’equilibre entre les differents macronutriments. Cuisiner 
soi-meme, eviter les preparations commerciales, en favorisant 
les aliments a faible densite energetique ; 

- la consommation en quantite limitee : viandes, charcuterie, 
fromages, les snacks et tout ce qui se grignote, I’alcool et les 
boissons sucrees ; 

- la diversity alimentaire, qui doit etre favorisee (choix des aliments 
ainsi que leur mode de preparation) : les fruits et legumes, les 
feculents, le poisson, les laitages nature, I’eau. Une alimenta- 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 62 

Octobre 2012 


5 


0179 


PRESCRIPTION D’UN REGIME DIETETIQUE 




Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


CAS CLINIQUE 

Un homme de 40 ans vous consulte, car lors d’un depistage a la medecine 
du travail il a ete retrouve une glycosurie positive. Cela a ete suivi d’un bilan 
biologique qui a mesure la glycemie a 1,50 g a jeun. 

II est commercial, passe beaucoup de temps en voiture, marie, 3 enfants. 

II dit ne pas avoir le temps de pratiquer une activite physique reguliere 
et prend la voiture pour tous ses deplacements. II fume 10 cigarettes/jour 
depuis le service militaire et n’envisage pas d’arreter. 

II pese 90 kg pour 1 ,80 m, le tour de taille est de 1 10 cm. 

La pression arterielle est de 160/80 mmHg de mercure. 


QUESTION N° 1 

Vous vous lancez dans son enquete 
alimentaire. 

Quels elements cherchez-vous 
a recueillir des cette consultation ? 

QUESTION N° 2 

Votre interrogatoire retrouve : 

- absence de petit dejeuner ; 

- a midi, il mange au self ou au 
restaurant, 3 a 5 fois par semaine ; 

- le soir, il mange en famille, 
sauf s’il rentre tard et dans ce cas 
il grignote devant la television, 
volontiers avec une biere, quelques 
olives ou crackers ; 

- sa consommation d’alcool est 
d’environ 1-5 bieres/j. S’il mange 
au restaurant, c’est avec du vin. 
Que lui demandez-vous de relever 
pour la prochaine consultation ? 


QUESTION N° 3 

Vous le reverrez dans 1 0 jours, quel 
bilan biologique prescrivez-vous ? 

QUESTION N° 3 

L’enquete retrouve : 

- pas de petit dejeuner ; 

- midi : 

-*■ jeudi : restaurant : viande, gratin 
dauphinois, fromage, patisserie ; 

-*■ vendredi : cote de bceuf, salade, 
fromage, dessert ; 

-»• dimanche : rillettes, cotelettes 
de mouton, frites, salade, fromage ; 

- soir: 

-» vendredi : pas de diner. Olives, 
saucisson, yaourt devant la TV ; 

-* samedi : crudites, omelette avec 
pommes de terre au four, pomme ; 
-* dimanche : bceuf en daube, riz, 
fromage ; 


- alcool : en 3 jours: 4 bieres, 

2 pichets de rose, 2 whisky ; 

- pain : une baguette par jour. 

Quels sont vos commentaires ? 

QUESTION N° 4 

Que lui conseillez-vous en pratique ? 

QUESTION N° 5 

Lors de cette consultation, il vous 
rapporte ses analyses biologiques : 

• triglycerides : 2,83 g/L (3,2 mmol/L) ; 

• HDL-cholesterol : 0,34 g/L (0,9 mmol/L) ; 

• cholesterol total : 2,40 g/L (6,2 mmol/L). 
Qu’en pensez-vous ? 

QUESTION N° 6 

Le taux de LDL-cholesterol est-il dans 
les objectifs ? 

QUESTION N° 7 

Quelle prise en charge therapeutique 
allez-vous mettre en place ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet ECN 



tion desequilibree avec des exclusions alimentaires entraine a 
long terme des carences et peut etre nefaste ; 

- les quantites : la restriction calorique basee sur le comptage 
par la dieteticienne doit etre d’environ 500-600 kcal sans 
descendre en dessous de 1 200 a 1 400 kcal. La plupart des 
patients ne sachant pas compter les calories, il vaut mieux 
adopter une strategie basee sur la reconnaissance du type 
d’aliments, des quantites en utilisant des outils de mesure sim- 
ple (assiette, le bol chinois, cuillere a soupe....), travailler sur la 
liste des courses... ; 
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- la promotion d’une activite physique reguliere, en tenant tou- 
jours compte des capacites fonctionnelles des patients en sur- 
poids. Au quotidien : delaisser la voiture au profit de la marche 
et du velo. Introduire plusieurs fois par semaine une activite de 
moyenne intensity : piscine, velo, course a pied. . . 

Dans la prise en charge et le suivi, la place de la dieteticienne 
est indispensable pour le bilan initial complet, I’enquete alimentaire, 
I’education alimentaire et les propositions pour varier I’alimenta- 
tion. Le soutien psychologique, voire psychiatrique en cas de 
troubles du comportement alimentaire associe, est souvent utile. 
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Un suivi rapproche est souvent utile au debut pour encourager, 
entretenir la motivation, corriger les erreurs. 

5. Conseils dietetiques du diabete de type 2 

Les conseils nutritionnels du diabetique de type 2 se superpo- 
sent pour I’essentiel a ceux de I’obese. La dietetique ne vise pas 
la perte de poids massive, car la perte de quelques kilos peut 
avoir un effet tres benefique sur la glycemie. II est important que 
le patient comprenne que I’apport en lipides doit etre controle en 
priorite et qu’une quantite suffisante de glucides doit etre 
consommee a chaque repas. 

Pour eviter les pics d’hyperglycemie post-prandiaux, il est 
important de connaTtre I ’ effet hyperglycemiant des aliments et 
de repartir les apports glucidiques sur la journee. La reponse 
glycemique depend de la quantite de glucides, du mode de 
cuisson des aliments, du mode de presentation et du mode de 
mastication. 


La consommation de fibres doit etre encouragee mais n’a pas 
d’ effet sur la glycemie. 

La consommation de produits sucres doit etre controlee ainsi 
que le fructose contenu dans les fruits. 

Les edulcorants, comme I’aspartam et la saccharine peuvent 
remplacer le saccharose sans apport calorique ni effet sur la 
glycemie. On recommande de ne pas depasser 50 mg/kg/j. 
Cependant, des travaux recents suggerent que les edulcorants 
favorisent la prise de poids. . . 

La consommation de lipides et de proteines doit etre similaire a 
celle d’une alimentation equilibree. 

Augmenter I’activite physique est un objectif fondamental 
apres un bilan cardiovasculaire complet, un bilan ophtalmolo- 
gique, renal et podologique.* 

E. Nobecourt et E. Larger declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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